Bronquiolitis Aguda del Nifio Menor de 2 Afios

RECOMENDACIONES PARA SU MANEJO.

La bronquiolitis aguda es una enfermedad infecciosa, epidémica, de etiologia
habitualmente viral. En 1999 se identifico VRs en 50% de los nifios que ingresaron al
CHPR con esta enfermedad. Se presenta en menores de 2 afios, en las estaciones frias
(otofio e invierno). Puede repetirse en la misma epidemia dado que la primera infeccion
no genera inmunidad completa.

Clinicamente se manifiesta como un cuadro respiratorio obstructivo, de via aérea baja,
precedido de una infeccidn respiratoria alta. Sus sintomas mas relevantes, polipnea,
tiraje e hiperinsuflacion pulmonar no son exclusivos de la bronquiolitis y pueden
deberse también a asma del lactante o neumonia viral. No existen estudios para
confirmar el diagndstico de la enfermedad. Si se trata del primer o segundo episodio en
un lactante sin antecedentes familiares de primera linea, podemos alejar el asma. En
cuanto a la neumonia viral, clinicamente no es posible diferenciarlos siendo la Rx de
torax el examen mas util.

Criterios de internacion:

- dificultad respiratoria intensa que imposibilite la hidratacién por via oral.

- hipoxemia: saturacion de oxigeno < 95% respirando aire ambiente o pO2 < 75 mmHg
0 cianosis.

Tratamiento:

- desobstruccion de via aérea alta por aspiracion, a demanda alimentacién habitual,
fraccionada, que asegure una correcta hidratacion (si no es posible, hidratacion
parenteral).

- el oxigeno es el Unico farmaco imprescindible en el tratamiento de la bronquiolitis que
requiere internacién. Puede ser administrado por canula nasal (apropiada a la edad del
paciente) o mascara, no requiere humidificacion.

Si luego de ser aspirado correctamente, hidratado y oxigenado el nifio no muestra
ningun signo de mejoria, se realizara prueba terapéutica con broncodilatadores b2
agonistas por via inhalatoria (nebulizacion o inhalador presurizado con inhalocamara).
Esta prueba puede repetirse a los 20 minutos en caso de no obtener respuesta. Si al cabo
de 2 dosis no existe mejoria de la frecuencia respiratoria, del tiraje o de la oxigenacion
no se continua con esta medicacion. Los broncodilatadores han demostrado no ser
efectivos en ese paciente. Si existe mejoria de estos parametros, se considera efectivo el
tratamiento y se continla con Beta2 cada 4 a 6 horas.



Los corticoides por cualquier via de administracion estan contraindicados dado que no
han demostrado eficacia en esta patologia.

Los antibioticos tampoco son Utiles en el tratamiento de la infeccion viral.

Prevencion:

Evitar el contacto del lactante con enfermos de infecciones respiratorias por leves que
éstas sean lavado de manos estricto antes de tocar un lactante no existe vacuna efectiva
la gammaglobulina hiperinmune para VRS requiere la administracion de un gran
volumen I/V.

Los anticuerpos monoclonales para VRS (Palivizumav) estan indicados en lactantes con
enfermedad pulmonar cronica por prematurez (broncodisplasia), 0 en pretérminos con
edad gestacional menor de 35 semanas. No estan aprobados para el uso en nifios con
cardiopatias congénitas cianéticas Son de administracion intramuscular. Para ser
efectivos deben ser administrados pre y durante la epidemia de VRS, 1 dosis al mes.
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